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I: Introduccion

El Nasoangiofibroma Juvenil (NAJ) es una tumoracion de tipo benigno la cual es
caracterizada por tener una rica red vascular anomala que carece de capa muscular de las
arterias, lo que lo convierte en una tumoracion propensa al sangrado y dificil de controlar
con métodos utilizados en otras patologias, siendo la arteria maxilar interna la que mayor

aporte sanguineo presenta.

El pilar de tratamiento del NAJ es el quirdrgico. Debido a sus caracteristicas histopatolégicas,
se trata de una tumoracion con un alto riesgo de sangrado transoperatorio. Es bien aceptado
que la embolizacion preoperatoria de 24 a 48 horas previas a la cirugia, disminuyen
significativamente el sangrado transoperatorio durante la reseccion y mejora la visualizacion
para una reseccion completa del tumor, ademéas de un mejor manejo hemodinadmico del
paciente. Sin embargo existen algunos autores que reportan un mayor indice de sangrado en
aquellos pacientes a los que se les realizdé embolizacidn, ademas algunos autores en recientes
investigaciones proponen que la embolizacidn preoperatoria distorsiona los bordes del tumor,

lo cual condiciona una reseccion incompleta ocasionando un mayor indice de recurrencias.



I1: Marco tedrico
Introduccion y epidemiologia

El Nasoangiofibroma Juvenil es un tumor benigno, altamente vascularizado, raro. Tiene una
incidencia en las diferentes bibliografias que van del 0.05-0.5% de todos los tumores de
cabeza y cuello, siendo el mas comdn de la nasofaringe. Aunque la verdadera incidencia de
esta patologia en la poblacion mexicana parece ser mayor que la reportada en otros paises.!”
® La incidencia dentro de pacientes que visitan a un otorrinolaring6logo es variable, tal suerte
gue se puede presentar un nuevo caso por cada 5000 hasta 50,000 pacientes referidos a
un otorrinolaringélogo. En otras publicaciones se reporta incidencia de un paciente por
cada 5,000 a 60,000 pacientes de oidos, nariz y garganta. La incidencia mas alta reportada
es en Egipto, India y Kenia. En un estudio de incidencia en México realizado por Gaeta,
reporta una incidencia de 2 a 3 casos por cada 4500 pacientes de primera vez por afio vistos

por otorrinolaringdlogos.?®

Histopatologia

Es un tumor vascular de lento crecimiento, el cual tiene como caracteristica especial la
ausencia de la capa muscular de las arterias, lo que lo convierte en una tumoracién propensa
al sangrado y dificil de controlar con métodos utilizados en otras patologias.
Histol6gicamente consiste de una rica red de vasos de diferente calibre, rodeados de una
matriz densa de tejido fibroso conectivo, ademas de la ausencia parcial o total de la capa

muscular tienen ausencia de fibras elasticas. Esta falta de musculo indudablemente



contribuye a la capacidad del tumor de tener hemorragias masivas después de minima

manipulaciéon.t 268

Etiologia

La mayoria de los casos se presenta en hombres de 10-25 afios, con una media de 15, lo cual
sugiere un desarrollo dependiente de hormonas. Ademéas de la observacion de que la
tumoracion tipicamente tiene una regresion después de completar por completo las
caracteristicas sexuales secundarias. Desordenes hormonales se han reportado en pacientes
con Nasoangiofibromas Juveniles, receptores estrogénicos y androgénicos se han
identificado en el tejido tumoral, sin embargo, sigue siendo controversial la influencia
hormonal. Tipicamente, la tumoracion se presenta en hombres adolescentes, teniendo casos
de presentacion que van de un afio a los 64 afios de edad, asi como presentaciones en
mujeres.® Lo anterior hace pensar en otras posibles etiologias. Teniendo como otra teoria
una posible regresion incompleta de la arteria del primer arco branquial, la cual se forma
entre los dias 22-24 y forma una conexion temporal entre la aorta ventral y la dorsal. Esta
teoria se soporta en la presencia de laminina alfa 2, que es un marcador de angiogénesis
temprana.'® Se ha descrito una incidencia incrementada en los pacientes con grupo sanguineo
O Rh positivo, estando este grupo sanguineo presente en el 92% de los casos en un estudio
reportado en México, esto probablemente relacionado a una herencia de pueblos amerindios,
de los cuales los pobladores mexicanos somos descendientes, por lo cual también se relaciona

con una mayor incidencia del Nasoangiofibroma Juvenil en México.?



Existen también evidencias de alteraciones cromosomicas, pudiéndolas encontrar en los
cromosomas 4, 6, 8 y X, ademas de pérdidas en cromosomas 17, 22 e Y, siendo estas las
alteraciones cromosdémicas mas cominmente detectadas. Ademas se pueden encontrar genes

de supresion tumoral alterados y oncogenes potenciales. -3

Cuadro clinico

Debido a las caracteristicas especiales histopatoldgicas encontradas en el Nasoangiofibroma
Juvenil, la presentacion clinica clasica de esta patologia, es la de obstruccion nasal
generalmente unilateral, acomparfiada de episodios repetitivos de epistaxis masivas ademas
de una masa nasofaringea. Estas caracteristicas aunadas a la presentacién en un paciente
joven de género masculino nos deben hacer pensar en esta tumoracion.'* En una revision
sistematica de 1047 pacientes de 85 diferentes estudios se encontré que la sintomatologia
mas comun fue: epistaxis (76.2%), obstruccion nasal (76.2%), cefalea (16.9%), cambios en
la vision (12.3%), hiponasalidad (10%), disfuncién de trompa de Eustaquio (9.2%) y edema

de mejilla (8.5%). !

A la exploracién fisica podemos encontrar una tumoracion polipoidea hipervascularizada de
coloracion rojiza que generalmente proviene de la pared lateral nasal detras de cornete medio.
Se pueden encontrar secreciones mucopurulentas en la cavidad nasal secundaria a

obstruccion por la tumoracion, o un desplazamiento del paladar blando. # >8 1315
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Aungue el Nasoangiofibroma Juvenil es un tumor histolégicamente benigno, puede tener
una evolucidn agresiva, caracterizada por destruccion dsea y estructuras adyacentes, siendo

reportada su transformacion maligna en algunos casos.

Origen e irrigacion

Son tumores altamente vascularizados, y su irrigacion principal proviene de la arteria carétida
externa y sus ramas. La arteria maxilar interna es el vaso que mas comdnmente (57.9%) se
encuentra irrigando a los Nasoangiofibromas.?® Otros vasos que se pueden encontrar
irrigando al NAJ son la arteria faringea ascendente, asi como la carétida interna y externa
con sus diferentes ramas. Aunque no es frecuente, se ha observado que también el aporte
sanguineo puede provenir de las arterias del lado contralateral, o de manera mas comdn el
aporte sanguineo es bilateral (36.8%). El sitio exacto de origen es controversial, aunque lo
mas aceptado es que provenga de la pared nasal posterolateral, en el foramen

esfenopalatino.t® 16:29

Ya que su origen es en la nasofaringe posterior, tipicamente adyacentes al foramen
esfenopalatino, y tienen un comportamiento benigno pero localmente agresivo, la extension
de la tumoracion suele ocurrir hacia la fosa pterigopalatina, seno maxilar, cavidad nasal,
orbita, seno esfenoidal, base de craneo, y eventualmente al seno cavernoso e

intracranealmente.?
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La premisa de que el sitio de origen del Nasoangiofibroma Juvenil tiene su origen en el
foramen esfenopalatino se encuentra en duda, ya que algunos autores han reportado que el
sitio de origen posible es el canal pterigoideo, debido a que este siempre se encuentra
involucrado y no siempre se encuentra el agujero esfenopalatino, ni la fosa pterigopalatina,
por lo que se propone al canal pterigoideo como el sitio de origen, y desde este sitio el tumor
invade inicialmente al agujero esfenopalatino, el seno esfenoidal y la fosa pterigopalatina,

posteriormente a las estructuras adyacentes a las mismas.3% 3

Diagnostico

El diagndstico se basa en una sospecha clinica en los pacientes que se encuentran con la
sintomatologia principal y en el grupo etario mas comun, ademéas de una adecuada historia
clinica y exploracion fisica, asimismo de estudios paraclinicos tales como la tomografia
computarizada con medio de contraste, la resonancia magnética y la angiografia. Estas
modalidades de imagenologia ayudan en la valoracion de la extension del tumor y la
planeacion del abordaje quirurgico. Con respecto a la angiografia, tiene la ventaja de ser un
estudio tanto de diagndstico como de tratamiento, ya que podemos realizar la valoracion de
la extension de la irrigacion arterial antes de entrar a quiréfano para saber a qué nos podemos
enfrentar y también se puede realizar la embolizacion preoperatoria de los vasos nutricios
principales para asi disminuir el sangrado transoperatorio, el cual puede ser de cantidades
importantes y con riesgo de shock hipovolémico. Existen caracteristicas radioldgicas que
orientan al diagnostico de NAJ, tales como la presencia de densidad de tejidos blandos en la
cavidad nasal en la regién posterolateral que realza al medio de contraste, combinado con un
ensanchamiento del foramen esfenopalatino y erosion de su margen posterior. La presencia
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de una inclinacidon hacia anterior de la pared posterior del seno maxilar debido a la presencia
de una masa en el espacio pterigomaxilar en cortes axiales de la tomografia computarizada
es un hallazgo caracteristico del NAJ, y es conocido como el signo de Holman-Miller 8
Hay dos tipos de alteracion del esfenoides: la erosion simple por presion (40%) y una
invasion profunda y expansion del esfenoides (60%) con extension al diploe del ala mayor y

en algunos pacientes invasion de la fosa media.3!

Estadificacion

Diversos sistemas de estadificacién han sido propuestos, todos ellos basados en la extension
de la tumoracion. Los 3 sistemas mas utilizados son: Andrews modificada de Fisch, Chandler
y Radkowski modificacion de Sessions. En estos momentos, no existe una clasificacion que
sea universal y depende del dominio de cada grupo medico el uso de una u otra

clasificacion.'8 1920, 21

CLASIFICACION DE ANDREWS (1989)

I Cavidad nasal y nasofaringe

I Fosa pterigopalatina, o senos maxilar, esfenoidal o etmoidal

Illa  Orbita o fosa infratemporal sin extension intracraneal

Illb  Etapa Illa con afeccion paraselar (pequefia extradural intracraneal)

IVa  Extension grande intracraneal o intradural

IVb  Extension a seno cavernoso, hipéfisis o quiasma optico

13



‘ CLASIFICACION DE FISCH (1983)

Tumor limitado a cavidad nasal y nasofaringe sin destruccion dsea

Fosa pterigopalatina, 0 senos paranasales con destruccion 6sea

Invade la fosa infratemporal, orbita y/o zona paraselar-region lateral de
Seno cavernoso

v

Extensidn a seno cavernoso, hipofisis o quiasma 6ptico

CLASIFICACION DE CHANDLER (1984)

Nasofaringe

Cavidad nasal o esfenoides

Seno maxilar, etmoides o cavernoso, fosa infratemporal o pterigopalatina,
orbita y mejilla.

Intracraneal

CLASIFICACION DE RADKOWSKI (1996)

IA  Nariz y nasofaringe

IB  Extensién a1 o mas senos

IIA  Minima extension a fosa pterigopalatina

1B Ocupacion de la fosa pterigopalatina con o sin erosion orbital

IIC  Extension a fosa infratemporal con o sin afeccion de mejilla o apofisis
pterigoides

II1A  Erosion de la base de craneo (fosa craneal media o pterigoides)

I1IB  Erosion de la base del craneo con extension intracraneal con o sin afeccion
de seno cavernoso
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‘ CLASIFICACION DE SESSIONS (1981)

IA  Nariz y nasofaringe

IB Extension a 1 seno paranasal

IIA  Minima extension a fosa pterigopalatina

1B Ocupacion de la fosa pterigopalatina con o sin erosion orbital

IIC Extension a fosa infratemporal con o sin afeccion de mejilla

IIl  Extension intracraneal

Es importante tener en cuenta el estadio de la tumoracion, ya que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre el estadio preoperatorio de la lesion y la perdida
sanguinea transoperatoria, por lo que es de vital importancia realizar una correcta valoracion

de imagenologia.?®

Embolizacién preoperatoria

La angiografia por sustraccion digital como método diagndstico ha demostrado su
importancia en el manejo del NAJ, ya que permite realizar en ese momento embolizacion de
la irrigacion de la tumoracion. Es bien aceptado que la embolizacion preoperatoria de 24-48
horas antes de la cirugia disminuye significativamente el sangrado quirtrgico y mejora el
campo de visualizacion para una remocién quirargica completa. Para la realizacion de la
embolizacion existen diversos metodos, pudiendo utilizarse pegamento de cianoacrilato,
Gelfoam, etilen-vinil-alcohol (Onyx), o Coils para los vasos de gran calibre, asi como
embolizacion super selectiva con particulas de alcohol polivinilo las cuales pueden tener un

tamafio que va de los 100 a 500 micras para los vasos de pequefio calibre. Posterior a la
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embolizacion, se realiza una nueva angiografia, y el grado de embolizacidn con respecto a la
arteria carotida externa se clasifica del 90-100%, 80-89%, 70-79% y del 0-69%. Asi mismo,
el realce residual del tumor se clasifica del 0-5%, 6-10%, 11-15%, 16-20% y més del 20%

de realce al medio de contraste comparado con la angiografia preembolizacion.?®

Aunque no se recomienda la embolizacion preoperatoria de las ramas de la arteria carétida
interna debido al riesgo alto de potenciales complicaciones, la arteriografia identifica estos

vasos nutricios, y se describen para propésitos de planeacion prequirdrgica.?

Es importante sefialar, que mediante la angiografia se puede determinar la irrigacion de la
tumoracion, ya que se ha comprobado, que los NAJ que tienen una irrigacion estricta de la
arteria carotida externa y se embolizan tienen un pérdida sanguinea aproximada de 336 ml,
y aquellos que son irrigados tanto por la cardtida externa e interna y son embolizados, tienen
una pérdida sanguinea transoperatoria de 842 ml, siendo una diferencia estadisticamente
significativa, por lo que se debe tener en cuenta la irrigacién para un correcto abordaje
quirdrgico, ya que la irrigacién comprobada mediante arteriografia puede hacer cambiar el
abordaje quirdrgico. Los tumores que tienen una irrigacién arterial bilateral, tienen un mayor
sangrado (893 ml) comparados con aquellos que tienen irrigacion unilateral (517 ml). La
pérdida promedio de sangre de NAJ con irrigacion bilateral Unicamente de vasos
provenientes de la carétida externa (275 ml) es menor que los que tienen irrigacién por la

carétida interna y externa de manera bilateral (1140 ml).?®
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Li y colaboradores, encontraron que la perdida sanguinea en aquellos pacientes que se
sometieron a embolizacion, fue aproximadamente la mitad, comparada con aquellos que no
se realizaron (677ml comparados contra 1136ml). Ademas, en aquellos pacientes que
requirieron de transfusion sanguinea, los pacientes que presentaban embolizacion previa
requirieron de solo 400 ml de sangre, en comparacion con los que no se les realizd que

requirieron de 836 ml (una reduccion de aproximadamente 50%).18: 26 27

En un metaanalisis realizado donde se incluyeron 131 casos donde se reportaban las perdidas
sanguineas dependiendo del tipo de abordaje, 91 pacientes presentaban embolizacion previa,
estos fueron divididos con respecto a qué tipo de tratamiento quirdrgico se habia realizado,
60 de ellos fueron en casos tratados con abordaje quirtrgico endoscopico, 29 abiertos y 2
mixtos endoscépicos-abiertos, y se compararon entre los tipos de abordajes y con 40
pacientes que no presentaban embolizacion. Para el uso de embolizacion preoperatoria no
hubo diferencia estadistica significativa entre los casos de embolizacion preoperatoria entre
abordajes quirdrgicos abiertos y endoscopicos. En los casos puramente endoscopicos, la
embolizacion preoperatoria llevo a una disminucion significativa del sangrado, con un
promedio estimado de perdida sanguinea de 406.7 ml en los casos embolizados, comparados
con 828.3 ml de los casos no embolizados (p <0.05). En los abordajes quirdrgicos abiertos,
hubo significativamente mayor pérdida sanguinea con embolizacion preoperatoria (1912.1

ml) comparado con los casos no embolizados (685.0 ml).
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Sin embargo, los riesgos de la embolizacion no pueden dejarse a un lado. Estos riesgos
incluyen, pero no estan limitados a deficits neuroldgicos (parestesias, parélisis facial),
eventos cerebrales vasculares, ceguera, isquemia, espasmo arterial, edema por preparados
que contengan alcohol e incluso migracién de particulas de material embolico a otras areas

adyacentes de riego sanguineo.?®

Tratamiento

El pilar de tratamiento del NAJ es el quirdrgico. Dejando la radioterapia para estadios
avanzados o de recurrencia en areas criticas, debido a sus posibles complicaciones, tales
como la transformacién maligna, osteorradionecrosis, cataratas y afeccion de los centros de
crecimiento. Aunque la radioterapia estereotactica (Gamma Knife) tiene una radiacion baja
a los tejidos adyacentes, la mayoria deja la radioterapia para afecciones intracraneales o casos

de recurrencia.* & 22

Multiples abordajes quirdrgicos han sido utilizados para la reseccion del NAJ, incluyendo
transpalatinos, rinotomias laterales, desguante facial, maxilectomia medial, transantral, fosa
infratemporal, y craniectomia frontotemporal. Antes de la cirugia endoscépica nasal, los
abordajes tipo transpalatino y desguante facial eran populares debido a que no existian
incisiones externas, pero con el advenimiento de las técnicas endoscopias, se han utilizado
cada dia con mayores indicaciones. La reseccion endoscopica evita osteotomias, las cuales
han sido implicadas en la alteracion del crecimiento facial, ademas de que no requiere

incisiones externas, sin dejar cicatrices en cara. Por lo general, al realizar abordajes a
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pacientes con estadios tempranos, se puede utilizar el abordaje endoscopico puro, y si €s uno

avanzado, se puede utilizar un abordaje mixto o abierto, 38 14.18

Tradicionalmente se han utilizado abordajes transorales o transpalatinos para los tumores
limitados a la cavidad nasal o a la nasofaringe. La rinotomia lateral se utilizaba cuando el
NAJ se extendia lateralmente a través del foramen esfenopalatino. Sin embargo, la principal
desventaja del abordaje transpalatino es el riesgo del desarrollo de una fistula palatina y la

desventaja de la rinotomia lateral era inherente visible cicatriz residual. 1& 24

El desguante facial posteriormente fue adoptado como el mejor abordaje disponible, debido
a la ausencia de cicatrices y a la excelente exposicion que este otorga, sin embargo se han
reportado en casos aislados la presencia de estenosis del vestibulo nasal como una posible

complicacion. 18 1932

Después de la introduccion del abordaje endoscépico en la década de 1990, el uso de la
cirugia endoscopica se esta convirtiendo en un abordaje muy popular, debido a su eficacia y
seguridad, aunque todavia tiene limitaciones inherentes principalmente en los tumores que

se extienden muy lateralmente. 2*

Se han descrito en pocos casos abordajes alternativos como el tipo LeFort I, el cual aunque
cuenta con la ventaja de una adecuada exposicién de la cavidad nasal, de la fosa
pterigopalatina, y fosa infratemporal, este presenta multiples posibles complicaciones por las

cuales no se utiliza a excepcion de casos aislados.®?
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El tratamiento endoscépico se ha popularizado en los Gltimos afios, ya que este no necesita

osteotomias las cuales se han implicado en la inhibicion del crecimiento facial .8 33

La mayoria de los investigadores coinciden en que los NAJ en estadios tempranos (estadio I,
I1'y 1l en la clasificacion de Andrews) pueden ser retirados adecuadamente de manera

endoscépica.

Los postulantes a favor del uso de una técnica endoscopica como tratamiento del NAJ,
mencionan que dicha técnica disminuye los dias de hospitalizacion post quirdrgica, reduce
el sangrado transoperatorio (hasta un 50% menos en comparacion con los abordajes abiertos)
y reduce o iguala el porcentaje de recidiva de los abordajes abiertos (13 a 46% dependiendo

de la literatura).®

Se ha sugerido que los tumores que involucran al etmoides, seno maxilar, seno esfenoidal, al
foramen esfenopalatino, la nasofaringe, la fosa pterigomaxilar o con una extension limitada

en la fosa infratemporal son candidatos a la reseccion via endoscopica.*

Las contraindicaciones absolutas para el abordaje endoscopico son: que el tumor involucre a
la carotida interna, que la mayor parte de la vasculatura provenga de la carotida interna , que
involucre significativamente al seno cavernoso, una extension intracraneal amplia o un tumor

extendido hasta la mejilla.* 18
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Algunos estudios muestran un beneficio agregado con la combinacion del abordaje
endoscdpico con el abierto en los tumores con un estadio avanzado. También el combinar los
abordajes usualmente disminuye la extensién del abordaje abierto y elimina la necesidad de

una segunda intervencion para extraer tumores de gran tamario. 8

Recurrencia

La recurrencia posterior a la cirugia varia mucho entre las diferentes bibliografias, yendo del
13-46%, dependiendo del tamafio del tumor, su extension y el abordaje quirtrgico.® Boghani
et al, reportan en su revision sistematica una recurrencia del 4.7% para los abordajes
endoscopicos, 20.6% para los mixtos y 22.6% para los abordajes abiertos. Asi mismo, la
disminucion del sangrado transoperatorio otorgada por la embolizacion preoperatoria, ha

permitido que el nimero de abordajes endoscopicos se incremente.?®

La mitad de las recurrencias aparecen en los primeros ocho meses posteriores al tratamiento.
El principal determinante de recurrencia es el rango de crecimiento del tumor aunado a una
reseccion quirurgica incompleta. Cuando la cirugia inicial coincide con el rango de maximo
crecimiento del tumor, la recurrencia es casi inevitable si no existe una reseccion total del
tumor. La reseccion total del NAJ se hace particularmente dificil si hay invasion profunda de
la base del craneo, de modo que la disposicién del tumor tiene una influencia importante en
la tasa de recurrencia, teniendo una importancia vital la valoracion preoperatoria de la
extension del tumor hacia el esfenoides en la tomografia, ya sea que tenga solo erosion por

presion o que exista invasion profunda, como se explica en la parte de imagenologia, ya que
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la invasion y la expansion del hueso esponjoso en la base de la apofisis pterigoides, esta

estrechamente asociada con una alta tasa de recurrencia.®!

Una posible causa contribuyente de la reseccion incompleta es el uso de la embolizacion
preoperatoria. La embolizacion disminuye el sangrado y reduce el tumor, pero hace mas
dificil la extirpacion completa sobre todo si hay invasion profunda del esfenoides. La
retraccion del tumor desvascularizado por la embolizacidén hacia los espacios esponjosos
profundos del esfenoides posterior a la reduccion post embolizacion, permiten una
recurrencia grande y rapida una vez que el tumor se revasculariza en el periodo post-
operatorio inmediato, por lo que la embolizacidn es un factor que se puede asociar a mayor

recurrencia.® 3!

Por lo anterior existen técnicas para disminuir el sangrado transoperatorio sin necesidad de
embolizacion preoperatoria e incluyen la anestesia general con hipotension arterial, clipaje
endoscopico de arteria maxilar interna y nuevas tecnologias, tales como coblacion por
radiofrecuencia, en la cual los tumores pueden ser resecados con un nUmero
significativamente menor de pérdida de sangre, y la embolizacion preoperatoria en ultima

instancia puede considerarse innecesaria para tumores en etapas tempranas.*®

Para la valoracion de las recurrencias, la combinacion de la endoscopia nasal y la resonancia
magnética han demostrado ser los estudios de eleccién. Ya que las recurrencias se encuentran

principalmente en los primeros 8-12 meses posteriores a la reseccion quirurgica, se ha
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propuesto el realizar una resonancia magnética a los 6 meses de la intervencion quirdrgica y
una anual por los siguientes 5 afios, también actualmente se menciona la posibilidad de una
resonancia magnética un mes posterior a la cirugia, ya que una deteccion temprana lleva a
mejores resultados. Kania y colaboradores proponen el uso de la tomografia contrastada de
nariz y senos paranasales dentro de los primeros 3 dias posteriores a la reseccion del tumor,
con la finalidad de detectar enfermedad residual. Ellos encontraron que esta tiene un valor
predictivo del 75% y una especificidad del 83% para detectar enfermedad residual. Todo lo
anterior debido a que se ha encontrado que entre mas pronto se realice la deteccion de
enfermedad residual, el paciente puede ser tratado con una cirugia de minima invasion y esto
disminuye la necesidad de repetir la embolizacion o el uso de radioterapia. Ademas se deben
realizar valoraciones endoscpicas. Si existe recurrencia cuestionable en los estudios de
imagenologia en los primeros 3 a 4 meses postoperatorios, pero endoscopicamente el
resultado es negativo y el paciente es asintomatico, los estudios de imagenologia se deben
repetir de 3 a 6 meses despues. Si la masa es del mismo tamarfio o es méas pequefia, se debe
realizar un nuevo estudio en 6 meses. Si la masa aumenta de tamafio, se lleva a cabo un

segundo tratamiento quirdrgico o radiacion.*8
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I11: Planteamiento del problema

El Nasoangiofibroma Juvenil, es una patologia que generalmente se presenta en pacientes
hombres, jovenes y por lo demas sanos, que por sus caracteristicas histopatologicas, aunque
benignas, tienen un riesgo de sangrado alto, y por su comportamiento invasor, puede
ocasionar altas morbilidades, como lo son la invasion intracraneal. En aquellos pacientes en
los cuales se considera una lesion irresecable, se cuenta con tratamiento a base de
radioterapia, pero esta puede ocasionar complicaciones importantes tales como
transformacion maligna. Por lo anterior, el tratamiento quirargico es el pilar de tratamiento,

y €s muy importante tener una reseccion completa para evitar recidivas.

Existen diversas modalidades quirdrgicas, tales como la cirugia abierta, cirugia endoscopica
nasal y abordajes mixtos. De estos, la modalidad abierta o mixta se reserva para tumoraciones
de mayor extension, mismas que se prefiere realizar una embolizacion previa para disminuir
el sangrado quirdrgico. Sin embargo con el adelanto de las técnicas endoscopicas, se pueden
realizar resecciones de tumoraciones de grandes extensiones. Siendo el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre un centro de referencia y de vanguardia, en los afios recientes se

ha preferido la reseccion endoscopica de los Nasoangiofibromas Juveniles.

Un punto importante para evitar las recidivas, es tener un control éptimo de todas las
variables durante la cirugia, y una de ellas es el sangrado quirurgico, por lo cual, la mayoria
de autores recomiendan una embolizacién preoperatoria, la cual ayudaria a tener un sangrado

menor, con una visibilidad mejor y que esto conlleve a una reseccion completa. Sin embargo,
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algunos autores mencionan que aunque la embolizacidn preoperatoria disminuye el sangrado,
y reduce el tamafio de la lesion, esta reduccion del tamafo, hace que el tumor se infiltre en
las estructuras 6seas vecinas, lo que conllevaria a una reseccion incompleta, con un mayor
indice de recurrencias. Es por esto, que se plantea la realizacion del protocolo, para someter
a revision los resultados de la embolizacion preoperatoria de los pacientes con NAJ en el
servicio de Otorrinolaringologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre e incrementar
el conocimiento disponible acerca de los resultados postquirdrgicos de la embolizacion

preoperatoria en este tipo de pacientes.
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1V: Justificacion

Ya que se trata de una patologia con una incidencia baja, no existen protocolos estandarizados
sobre su tratamiento, por lo cual existen diversas corrientes conforme a su tratamiento
preoperatorio. La mayoria de bibliografias internacionales, mencionan que la embolizacion
preoperatoria ayuda a mejorar el tratamiento de los pacientes, disminuyendo el sangrado
quirargico y realizando una reseccién mas facil ya que se obtiene un campo quirdrgico con
mayor visibilidad, obteniendo menos complicaciones y una extirpacion completa, con menor

indice de recidivas.

Por el contrario, otros autores comentan que debido a la embolizacion, los bordes de la
tumoracion se vuelven menos definidos, por el edema y fibrosis secundaria, resultando en

una reseccion mas dificil e incompleta, con mayor indice de recidivas.

El tratamiento quirdrgico es el pilar de tratamiento, existiendo diversas modalidades tales
como la cirugia abierta, cirugia endoscépica nasal y abordajes mixtos. De estos la modalidad
abierta 0 mixta se reserva para tumoraciones de mayor extensién, mismas que se prefiere
realizar una embolizacién previa para disminuir el sangrado quirargico. Sin embargo con el
adelanto de las técnicas endoscopicas, se pueden realizar resecciones de tumoraciones de
grandes extensiones. Siendo el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre un centro de
referencia y de vanguardia, en los afios recientes se ha preferido la reseccion endoscopica de

los Nasoangiofibromas Juveniles.
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Al realizar una comparacion retrospectiva de los resultados trans y post quirtrgicos en los
altimos 10 afios entre los pacientes que se realiza embolizacion preoperatoria en pacientes
con NAJ y aquellos que no, tales como sangrados transquirdrgicos y recidivas, se planea
tener bases sustentables para las decisiones de tratamientos de estos pacientes, pudiendo
evitar una embolizacion preoperatoria, la cual no esta libre de riesgos, y conlleva un gasto

alto de recursos en materiales especificos para el Instituto.
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V: Objetivo general

Generar informacion sobre aquellos pacientes a los cuales se le realizé una embolizacion
preoperatoria en los Nasoangiofibromas Juveniles en el Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre en un periodo de 10 afios y compararlo con pacientes a los cuales no se realizé
una embolizacion previa al tratamiento quirdrgico durante el mismo periodo de tiempo,
dependiendo del tipo de abordaje quirdrgico realizado, ademas de compararlo con los
resultados de la bibliografia internacional para poder realizar un protocolo perioperatorio de

esta patologia, generando una mejor atencién a los pacientes.
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Vi

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

: Objetivos especificos

Obtener datos epidemiologicos de la patologia en un centro médico nacional.

Recabar la clasificacion de los tumores a su llegada a nuestro centro médico nacional.
Obtener el origen de la vascularizacion de los tumores por medio de radiologia
intervencionista.

Obtener el porcentaje de disminucion de la vascularizacion posterior a la embolizacion.
Obtener el tipo de material utilizado en las embolizaciones.

Recolectar la informacion sobre el tipo de abordaje quirdrgico realizado a los pacientes.
Obtener el sangrado quirdrgico de los pacientes, y clasificarlo dependiendo del tipo de
abordaje quirurgico que se haya realizado, asi como si se realizé embolizacion previa o
no.

Comparar el sangrado quirdrgico de los pacientes embolizados previo a la cirugia con
aquellos a los que no se realizo, dependiendo del tipo de abordaje quirargico realizado.

Obtener el porcentaje de recurrencia total de los pacientes.

10) Obtener el porcentaje de recurrencia dependiendo del tipo de abordaje quirtrgico

realizado, asi como si se realizé embolizacidn previa o no.

11) Obtener la terapia utilizada en pacientes con presencia de recurrencia
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VII: Disefo del estudio

Tamano de la muestra

Se obtuvo informacion de expedientes clinicos de pacientes con diagnostico histopatoldgico
de Nasoangiofibroma Juvenil diagnosticados en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
en el periodo comprendido de junio del 2006 a mayo del 2016, los cuales son un total de 22
pacientes, siendo una muestra suficiente y representativa para este tipo de patologia poco

frecuente.

Definicion de las unidades de observacion

Se realizd una revision de un total de 22 expedientes de pacientes con diagnostico de
Nasoangiofibroma Juvenil que fueron diagnosticados y tratados de junio del 2006 a mayo

del 2016.

Se obtuvo: edad, sexo, clinica de presentacion, estudios de imagen utilizados para el
diagndstico, tipo irrigacion por medio de arteriografia, material utilizado en la embolizacion,
porcentaje de disminucion de irrigacion tras la embolizacion, tratamiento quirargico (tipo de
abordaje quirdrgico), sangrado transquirdrgico, presencia de recidiva y tipo de tratamiento

que se otorgo
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Criterios de inclusion.

- Pacientes derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

- Pacientes con diagndstico y tratamiento realizado del 1° de junio del 2006 al 31 de mayo

del 2016.

- Pacientes con diagnostico histopatolégico de Nasoangiofibroma Juvenil.

- Pacientes masculinos.

- Pacientes con tratamiento quirdrgico de primera eleccion.

- Pacientes con resonancia magnética o tomografia de senos paranasales previa al tratamiento

quirdrgico.

Criterios de exclusién.

- Pacientes no derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre.

- Pacientes con diagnostico o tratamiento realizados fuera del 1° de junio del 2006 al 31 de

mayo del 2016.

- Pacientes sin diagnostico histopatoldgico de Nasoangiofibroma Juvenil.

- Pacientes femeninos.

- Pacientes sin tratamiento quirdrgico de primera eleccion.

- Pacientes sin resonancia magnética o tomografia de senos paranasales previa al tratamiento

quirdrgico.
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Criterios de eliminacion.

- Pacientes los cuales cuenten con historia clinica incompleta.

- Pacientes en los cuales no cuenten con descripcion de sangrado en nota quirdrgica.

- Pacientes cuyo procedimiento quirdrgico no este adecuadamente descrito en la nota

quirdrgica.

- Pacientes que no tengan notas de seguimiento posquirdrgico con descripcion de presencia

0 ausencia de recurrencia.

Definicion de variables y unidades de medida

e Cuadro clinico: Se obtendra la informacion de los expedientes clinicos, tomandose
en cuenta los signos y sintomas principales por los cuales se realizé el diagndstico

presuntivo. CUALITATIVA NOMINAL.

e Edad: Esta se obtendra de los expedientes clinicos, recabando la edad con la que
contaba el paciente al momento de su valoracion de primera vez en consulta externa

de este Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”. CUANTITATIVA DISCRETA.
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Estadio: Se obtendr4 toméandose en cuenta el estadio clinico con el que contaba el
paciente a su valoracion de primera vez en consulta externa. CUALITATIVA

ORDINAL

Irrigacion: Se obtendra de los reportes de angiografia realizadas por el servicio de

radiologia intervencionista. CUALITATIVA NOMINAL.

Material de embolizacion: Se obtendra de los reportes de embolizaciones realizadas

por el servicio de radiologia intervencionista. CUALITATIVA NOMINAL.

Disminucion del porcentaje de irrigacion post embolizacion: Se obtendré de los
reportes de embolizaciones realizadas por el servicio de radiologia intervencionista.

CUANTITATIVA CONTINUA.

Tipo de abordaje quirargico: Se obtendra el tipo de abordaje quirtrgico que se

realizé como parte del tratamiento. CUALITATIVA NOMINAL.

Sangrado postoperatorio: Se obtendra la cantidad de sangrado presentada durante

la intervencién quirdrgica. CUANTITATIVA CONTINUA

Recurrencia: Se recabara si existié recidiva o no, y en caso de que esta haya ocurrido,

se obtendré el tiempo en el cual se dio la misma. CUALITATIVA NOMINAL
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e Tratamiento de recurrencias: Se obtendra el tipo de terapia que se realiz6 en cada

paciente en caso de que existan recurrencias. CUALITATIVA NOMINAL

Seleccion de fuentes, métodos, técnicas, y procedimientos de recoleccion de la

informacion

Se realizé un analisis de la edad del paciente, la presentacion clinica, el estudio de que se
utilizé para el diagnostico, la realizacion de arteriografia e irrigacion de cada tumor, la
embolizacion preoperatoria, con los materiales utilizados para la misma y la disminucién de
la irrigacion obtenida por la embolizacion preoperatoria demostrada en una arteriografia post
embolizacion, asi como también el tipo de abordaje quirurgico, si existié o no recidiva de la
enfermedad y en cuanto tiempo se dio la misma, y el tratamiento utilizado en los casos que

existio recidiva.

Lo anterior con la finalidad de exponer la experiencia que se tiene en este Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre” el cual es el Unico centro de tercer nivel con que cuenta el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, comparando los

resultados con la bibliografia internacional.
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Definicion del plan de procesamiento y presentacion de datos

Se capturaron los datos en los programas Word y Excel de la paqueteria Microsoft Office.

Los datos se vaciaron en SPSS para realizar estadistica descriptiva.

Aspectos éticos

En este estudio descriptivo retrospectivo, toda la informacion recabada de la revision de los
expedientes clinicos sera confidencial y se mantendra en el anonimato, utilizandose
Unicamente con fines de investigacion para este estudio en particular, como se menciona en
la declaracion de Helsinki (642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013) en los

siguientes puntos:

8. Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las personas que toman parte en

la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud y
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nunca en los participantes en la investigacion, aungue hayan otorgado su

consentimiento.

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigaciéon y la confidencialidad de su informacion

personal.

32. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o
depdsitos similares, el medico debe pedir el consentimiento informado para la
recoleccion, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en
las que sera imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha
investigacion. En esta situacion, la investigacion solo puede ser realizada después de

ser considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion.
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VIIIl: Resultados

En el periodo comprendido de junio del 2006 a mayo del 2016, se evaluaron un total de 22
casos con diagndstico histopatoldgico de Nasoangiofibroma Juvenil. Los 22 casos fueron
hombres. El paciente con menor edad fue de 8 afios, y el de mayor tuvo 50 afios de edad, con

un promedio de 16.4 afios. En la figura 1 se representan las edades de los pacientes.

Edades de pacientes
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Fig. 1. Edades de los pacientes con diagnostico de Nasoangiofibroma Juvenil.

A su llegada a nuestro Centro Médico Nacional, se realiz6 una historia clinica completa,
encontrando que la sintomatologia mas comun era epistaxis, obstruccion nasal, rinorrea,
hiposmia/anosmia y dolor centrofacial, el porcentaje de presentacion de la sintomatologia se
detalla en el cuadro 1, detallando el nUmero de pacientes que presentaron el sintoma, y el

porcentaje relativo con respecto a los 22 pacientes.
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Epistaxis 21 (95.45%)
Obstruccion nasal 18 (81.81%)
Rinorrea 12 (54.54%)
Hiposmia/Anosmia 8 (36.36%)
Dolor Centrofacial 4 (18.18%)
Respiracion Oral 2 (9.09%)
Dificultad respiratoria 1 (4.54%)
Plenitud otica 1 (4.54%)
Hipoacusia 1 (4.54%)
Parestesias 1 (4.54%)

Cuadro 1. Sintomatologia de los pacientes con Nasoangiofibroma.

Para el adecuado estudio de los pacientes con tumoraciones nasales es necesaria la realizacién
de tomografia de nariz y senos paranasales, y debido a la exploracién fisica encontrada en
cada uno de nuestros pacientes, a la totalidad de ellos se les realiz6 la tomografia en fase
simple y contrastada. Debido a los hallazgos tomograficos, se decidio la realizacion de
Resonancia Magnética a 13 de ellos, representando el 59% de los pacientes. Con la ayuda de
los estudios de imagenologia, se realizo la clasificacion de la tumoracion, utilizando la
clasificacion de Chandler, ya que la consideramos una clasificacion util y facil de aplicar y
recordar. Se realizo la clasificacion de los pacientes a la llegada a nuestro Centro Médico
Nacional (figura 2), encontrado 1 paciente en el estadio I, 8 pacientes en estadio Il, 6
pacientes en estadio Ill, y 7 pacientes en estadio IV. Debido a que algunos pacientes
presentaron recidivas de la tumoracion posterior a tratamiento quirargico, a los 22 pacientes
se realizaron un total de 28 procedimientos quirdrgicos. Esta primera clasificacion de estadios
de Chandler, se hizo a la llegada de los pacientes, sin tomar en cuenta las recidivas, siendo

un total de 22. Mas adelante se detallara la clasificacion de los pacientes previo a los
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tratamientos quirdrgicos incluyendo las recidivas que recibieron un nuevo tratamiento

quirdrgico, lo que da un total de 28 pacientes con su respectivo estadio de Chandler.

CLASIFICACIONES DE CHANDLER INICIAL DE LOS 22
PACIENTES
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Fig. 2. Clasificacion de pacientes por estadio de Chandler a la llegada al Centro Médico Nacional

20 de Noviembre.

En el periodo estudiado para la realizacion de la tesis, el cual va de junio del 2006 a mayo
del 2016, se evaluaron un total de 22 pacientes, de los cuales se hizo un seguimiento minimo
de 5 meses, llegando hasta 76, con un promedio de 35 meses. Durante este tiempo, a los 22
pacientes se les realizé una intervencion quirdrgica, 5 pacientes presentaron una recurrencia,
2 pacientes 2 recurrencias, y un paciente presentd 3 recurrencias, por lo cual se llevaron a

cabo en los 22 pacientes, 28 intervenciones quirurgicas. Tomando en cuenta este nimero de
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intervenciones, se realizaron un total de 18 arteriografias diagndsticas, pero algunas de ellas
no contaban con los datos necesarios para hacer todo el anlisis, por lo cual se incluyeron 16
arteriografias, de las cuales se tomaron los vasos nutricios de las tumoraciones (cuadro 2). El
100% de las ocasiones, el Nasoangiofibroma Juvenil se encontraba irrigado por la arteria
maxilar interna ipsilateral a la tumoracion, 18.75% de los tumores estaban irrigados por la
arteria faringea ascendente, 18.75% por la arteria maxilar interna contralateral, y un 11.11%
por la facial, siendo estas 4 arterias las que proveian mas comdnmente a la irrigacién de los
tumores, pero ademas se encontrd que algunos estaban irrigados por las arterias palatina
ascendente ipsilateral, palatina ascendente contralateral, occipital, e incluso un NAJ se

encontraba irrigado por vasos de la carétida interna.

Maxilar Interna 16 (100%)
Faringea Ascendente 3 (18.75%)
Maxilar Interna Contralateral 3 (18.75%)
Facial 2 (11.11%)

Palatina Ascendente 1 (5.55%)
Occipital 1 (5.55%)

Palatina Contralateral 1 (5.55%)
Carotida Interna 1 (5.55%)

Cuadro 2. Irrigaciéon de los Nasoangiofibromas.

De los 16 pacientes a los cuales se les realizo la arteriografia diagnoéstica, a todos se hizo una
embolizacion, esto con diferentes materiales (cuadro 3), siendo el alcohol polivinilico el
material mas utilizado. En la mayoria de los casos, se utiliza una combinacién de Coils para
la oclusion de vasos grandes y alcohol polivinilico de 350 micras para la oclusion de vasos
pequefios, obteniendo asi una oclusion total de la irrigacion. Como se describié en los

antecedentes, los radidlogos intervencionistas, una vez que realizan la embolizacion, se hace
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otra arteriografia y se valora el porcentaje de oclusion logrado, en 13 casos se encontraba
descrito el porcentaje de oclusidn lograda (cuadro 4) , obteniendo una oclusion del 100% en
los 13 casos cuando la irrigacion provenia de arterias de la carétida externa, y en un paciente
en el cual tenia también irrigacion proveniente de la car6tida interna, se realizd una prueba
de oclusién, siendo favorable el resultado, por lo cual se decidié embolizar las afluentes de
la cardtida interna, obteniendo una oclusion del 40% de la irrigacion proveniente de la

cardétida interna.

Alcohol polivinilico 93.3%
Coils 80%

Gelfoam 6.66%

Polidocanol 6.66%

Cuadro 3. Materiales utilizados en las embolizaciones preoperatorias.

Cardtida externa 100%
Cardtida interna 40%
Cuadro 4. Promedio de porcentaje de oclusion logrado con las embolizaciones preoperatoria.

Como se mencion6 previamente, de los 22 pacientes del estudio, a todos se les hizo un
tratamiento quirdrgico. 14 pacientes no presentaron recidivas posterior a la cirugia, 5
pacientes presentaron 1 recidiva, siendo tratados con una nueva intervencion quirdrgica en 2
casos, y 3 resueltos con radioterapia. 2 pacientes presentaron 2 recidivas, siendo tratadas la
primera con cirugia, y la segunda con radioterapia. Y un paciente presento 3 recidivas, las
dos primeras tratadas con cirugia y al final se realizo radioterapia. Por lo dicho previamente,

a los 22 pacientes se realizd un total de 28 cirugias, de las cuales se analizo el tipo de
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intervencion quirdrgica, si se hizo embolizacidn previa o no, el sangrado transquirdrgico y si

presento recidivas o no. Se realizaron grupos y subgrupos para el anélisis estadistico.

De los 28 procedimientos quirargicos, 18 se realizaron previa embolizacién, a 2 de ellos se
hizo un abordaje abierto, 10 abordajes endoscopicos, y 6 mixtos. Hubo 10 cirugias sin

embolizacion previa, de los cuales 3 fueron abordajes endoscépicos y 7 abiertos (cuadros 5

y 6).
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Paciente  Tipo de abordaje =~ Sangrado Estadio de Recidivas Radioterapia
quirdrgico Chandler
1 Abierto 250 v Si No
2 Abierto 400 i Si No
3 Mixto 500 Il No No
4 Mixto 1500 i No No
5 Mixto 1000 IV Si No
6 Mixto 1600 v Si Si
7 Mixto 1800 vV Si Si
8 Mixto 700 i No No
9 Endoscépico 600 Il No No
10 Endoscopico 100 v No No
11 Endoscopico 380 Il No No
12 Endoscépico 1000 v Si No
13 Endoscopico 500 v Si Si
14 Endoscépico 100 I No No
15 Endoscopico 200 I No No
16 Endoscépico 150 I No No
17 Endoscopico 600 I No No
18 Endoscépico 2500 I No No

Cuadro 5. Informacion de tipo de abordaje quirdrgico, sangrado transoperatorio, estadio de
Chandler previo a la cirugia, presencia o no de recidivas y utilizacién de radioterapia
posquirdrgica en pacientes a los cuales se realizé embolizacion preoperatoria.
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Paciente  Tipo de abordaje =~ Sangrado Estadio de Recidivas Radioterapia
quirurgico Chandler
1 Endoscépico 100 I No No
2 Endoscopico 2300 I No No
3 Endoscépico 50 v Si Si
4 Abierto 800 I No No
5 Abierto 2000 i Si Si
6 Abierto 2000 Il Si No
7 Abierto 1500 Il Si No
8 Abierto 4000 v Si Si
9 Abierto 1600 I No No
10 Abierto 900 i No No

Cuadro 6. Informacion de tipo de abordaje quirdrgico, sangrado transoperatorio, estadio de
Chandler previo a la cirugia, presencia o no de recidivas y utilizacion de radioterapia
posquirdrgica en pacientes a los cuales no se les realiz6 embolizacién preoperatoria.

El promedio de sangrado transquirurgico del grupo de los pacientes con embolizacion previa
fue de 771 ml (desviacion estandar: 675) contra 1525 ml (desviacion estandar: 1169) del
grupo de pacientes no embolizados (cuadro 7). Se realizd una subdivision de grupos para ver
el sangrado de los pacientes tanto con embolizacion preoperatoria y aquellos a los que no se
realizo, dependiendo del abordaje quirargico realizado, encontrando lo siguiente (cuadro 8):
El grupo de pacientes con abordaje endoscopico con embolizacion preoperatoria tuvo un
promedio de sangrado de 613 ml (desviacion estandar: 721 )contra 816 ml (desviacion
estandar: 1284) del grupo de abordaje endoscépico sin embolizacion; el grupo de abordaje
abierto con embolizacion tuvo un promedio de sangrado de 325 ml (desviacién estandar:
106) contra 1828 ml (desviacion estandar: 1068) del grupo de abordaje abierto sin

embolizacion; el grupo de abordaje mixto embolizado tuvo un sangrado promedio de 1183
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ml (desviacion estandar: 526). Se realizd también el promedio de sangrado por abordaje
endoscopico y abierto, sin importar si se habia realizado embolizacion o no, encontrando que
los abordajes endoscdpicos tuvieron un sangrado promedio de 660 ml (desviacion estandar:

820), contra 1494 ml de los abordajes abiertos (desviacion estandar: 1139).

Pacientes con embolizacion preoperatoria (18) 771

Pacientes sin embolizacién preoperatoria (10) 1525

Cuadro 7. Sangrado promedio en grupos a los que se realizé y no se realiz6 embolizacién
preoperatoria.

Endoscdpico embolizado (10) 613
Endoscopico no embolizado (3) 816
Abiertos embolizados (2) 325
Abiertos no embolizados (7) 1828
Mixto embolizado (6) 1183
Endoscopicos (13) 660
Abiertos (9) 1494

Cuadro 8. Sangrado promedio de subgrupos a los que se realizé y no se realiz6 embolizacion
preoperatoria y separados por tipo de abordaje quirdrgico.

Otro aspecto importante a analizar en este estudio, es ver si la embolizacion es un factor de
riesgo para que las recidivas sean mayores, por lo cual, se tomd en cuenta los 28 eventos
quirdrgicos, para realizar grupos y subgrupos, dependiendo de su abordaje quirdrgico y si se
realiz6 embolizacion preoperatoria 0 no, observando el porcentaje de recidivas en cada
subgrupo. La recidiva total de los pacientes fue del 42%, la recidiva en el grupo de pacientes
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embolizados fue del 38%, y de los ho embolizados del 50% (cuadro 9). En la subdivision de
grupos (cuadro 10), se encontré que la recidiva en el grupo de abordajes endoscopicos
embolizados fue del 20% contra 33% de los endoscopicos no embolizados; los abordajes
abiertos embolizados tuvieron una recidiva del 100% contra 57% de los abiertos no
embolizados; los abordajes mixtos embolizados presentaron una recidiva del 50%. También
se valoraron las recidivas de los abordajes endoscopicos contra los abiertos, sin importar si

se realiz6 embolizacion preoperatoria 0 no, encontrando un porcentaje de recidiva del 23%

en abordajes endoscopicos contra un 66% de abordajes abiertos.

Totalidad de pacientes (28) 12 (42%)
Pacientes con embolizacion preoperatoria (18) 7 (38%)
Pacientes sin embolizacion preoperatoria (10) 5 (50%)

Cuadro 9. Recidiva total de pacientes y recidivas de los grupos embolizados y no embolizados.

Endoscépico embolizado (10) 2 (20%)
Endoscépico no embolizado (3) 1 (33%)
Abiertos embolizados (2) 2 (100%)
Abiertos no embolizados (7) 4 (57%)
Mixto embolizado (6) 3 (50%)
Endoscopicos (13) 3 (23%)
Abiertos (9) 6 (66%)

Cuadro 10. Recidiva de pacientes de subgrupos a los que se realizd y no se realizé embolizacion
preoperatoria y separados por tipo de abordaje quirurgico.
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Analizando estos grupos, donde se observa que las recidivas y los sangrados son mayores en
los grupos abiertos, se pensaria que los Nasoangiofibromas a los cuales se realiza un abordaje
abierto son aquellos con un estadio mayor, ya que la bibliografia internacional recomienda
que al tener tumoraciones mas extensas, se realicen abordajes mixtos o abiertos, y por esta
razén, los abordajes endoscopicos tienen un menor sangrado y recidiva. Por este motivo, se
realiz6 un andlisis mas profundo de cada subgrupo por tipo de abordaje quirargico y si se
realiz6 embolizacion preoperatoria 0 no, correlacionandolos al estadio de Chandler que se
encontraba cada paciente, y se realizé una media del estadio de por cada subgrupo (cuadro
11). El grupo de pacientes embolizados tuvo una media de 3.05 del estadio de Chandler; no
embolizados 2.8; endoscdpico embolizados 2.7; mixto embolizado 3.5; abierto embolizado
3.5; endoscépico no embolizado 2.6 y abierto no embolizado 2.8. Los abordajes
endoscopicos tuvieron una media de estadio de Chandler de 2.7 y los abiertos de 3.1. El
promedio de estadio de Chandler de todos los pacientes previo al evento quirargico fue de

2.96.
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Embolizados (18) 3.0 1 4 6 7 38%

No embolizados (10) 2.8 0 4 4 2 50%

Endoscopicos (13) 2.7 1 6 2 4 23%

Abiertos (9) 3.1 0 2 7 4 66%

Endoscépico embolizado 2.7 1 4 2 3 20%

(10)

Mixto embolizado (6) 35 0O 0 1 1 50%

Abiertos embolizados (2) 35 0O 0 3 3 100%

Endoscopico no 2.6 0 2 0 1 33%
embolizado (3)

Abiertos no( e)mbolizados 2.8 0 2 4 1 57%

7

Cuadro 11. Numero de pacientes de cada estadios de Chandler por subgrupos, con promedio de
estadiaje y porcentaje de recidivas.
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I1X: Discusion

La incidencia reportada de esta patologia en otros paises la colocan como una enfermedad
rara, aunque pareciera que esta no es la misma que la presentada en nuestro pais,

encontrandose mas comdn de lo que en la literatura aparenta.

Aunque esta patologia es rara, existen presentaciones clinicas que nos hacen sospechar sobre
esta enfermedad, como lo son la epistaxis, obstruccion nasal y presencia de tumoracion en
fosa nasal presentadas en pacientes masculinos en etapa de la adolescencia. Pero no debemos
de tomar estas presentaciones como regla, ya que en nuestro estudio se presentd un caso de
un hombre de 50 afios de edad, mismo al que aunque tenia la presencia de la sintomatologia
caracteristica, se encontraba fuera del grupo etario de mayor riesgo, y en su centro de
adscripcion se le realizo una biopsia, la cual la mayoria de bibliografia refiere como
innecesaria y riesgosa para la presencia de una epistaxis masiva, aungue en este caso no se

presento.

Dentro de la sintomatologia presente en nuestros pacientes, encontramos una concordancia
con la descrita en otras partes del mundo, ya que la sintomatologia predominante fue la
epistaxis (95.45%) y obstruccion nasal (81.81%), rinorrea (54.54%) e hiposmia/anosmia

(36.36%).

En los estudios paraclinicos, el método que se utiliz6 en todos los casos fue la tomografia

computarizada, utilizando ademéas un estudio de resonancia magnética en 59% de los

49



pacientes, esto debido a que muchos pacientes se presentan con lesiones extensas

involucrando tejidos intraorbitarios o intracraneales.

El abordaje endoscopico tiene grandes ventajas, debido a que preserva tanto la anatomia
como la fisiologia nasal, requiere de menos dias de rehabilitacion posterior a la cirugia y
menos dias de hospitalizacion. Por lo que es preferido sobre los abordajes abiertos o mixtos,
MisMos que Se reservan para pacientes con grandes extensiones del tumor o pacientes con
recidivas. Para tener un mejor control de la cirugia, se debe tener un campo quirurgico lo mas
limpio posible, sin sangrados abundantes, por lo cual se prefiere realizar una embolizacion

preoperatoria, aunque esto se ha involucrado con un mayor indice de recidivas.

En nuestra serie de 22 pacientes, con un total de 28 procedimientos quirdrgicos, se pudieron
establecer varios subgrupos para su andlisis. Hasta el término del estudio, la mayor
concentracion de pacientes de Nasoangiofibroma la ha realizado Zain Boghani et al, al

realizar un meta analisis, con un total de 1047 casos, siendo la serie mas grande registrada.

Encontramos en nuestro estudio que los abordajes endoscdpicos tuvieron un sangrado de 660
ml, los abordajes abiertos 1661 ml y los mixtos 1183 ml. Zain Boghani et al reporta en su
meta analisis un sangrado de los abordajes endoscopicos de 544 ml, los abiertos 1579 y los
mixtos 490. Siendo similares nuestros sangrados de abordajes endoscopicos y abiertos, pero

no en los mixtos, presentando un mayor sangrado en nuestro estudio (fig. 3).
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Sangrado en ml por tipo de abordaje

1661 1579

CMN 20 de Nov Zain Boghani et al

Endoscopico Abierto ® Mixto

Figura 3. Promedio de sangrado por tipo de abordajes realizados en el Centro Médico Nacional 20
de Noviembre en comparacion los resultados obtenidos en el mayor meta analisis hasta el momento
de Nasoangiofibromas.

En un analisis mas profundo del sangrado por subgrupos, en nuestro estudio se encontré un
sangrado promedio de 771 ml en el grupo de endoscépicos embolizados, 1525 ml en
endoscopicos no embolizados, 325 ml en abiertos embolizados y 1828 ml en abiertos no
embolizados, observando una clara diferencia entre los grupos embolizados y en los que no
se realiz@, con una disminucién de sangrado en los pacientes con embolizacion preoperatoria.
Zain Boghani et al reporta un sangrado de 406 ml en los endoscéopicos embolizados, 828 ml
en endoscépicos no embolizados, 1912 ml en abiertos embolizados y 685 ml en abiertos no
embolizados (fig. 4), observando que en su grupo de pacientes con abordajes abiertos
embolizados incremento el sangrado comparandolo con los abiertos no embolizados,

mencionando que tal vez sea por un sesgo de seleccidn en tumores grandes embolizados, es
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por esto que en nuestro analisis de subgrupos incluimos una media de estadio de Chandler,
teniendo que los abordajes endoscépicos embolizados tuvieron una media de 2.7 contra 2.6
de los endoscopicos no embolizados, y 3.5 en los abiertos embolizados contra 2.8 de los
abiertos no embolizados, lo que nos traduce que aun en los abordajes abiertos embolizados,
que se trataban de tumores en general méas grandes, se obtuvo una disminucién importante

del sangrado transoperatorio.

Sangrado en ml de pacientes
embolizados y no embolizados por tipo
de abordaje

CMN 20 de Nov Zain Boghani et al

Endoscopico Embolizado  m Endoscdpico no embolizado

B Abierto Embolizado W Abierto No Embolizado

Figura 4. Promedio de sangrado por subtipo de abordaje quirdrgico y si se realiz6 o no
embolizacién preoperatoria en los abordajes realizados en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre en comparacion los resultados de Zain Boghani.
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Con respecto a las recurrencias, realizamos un analisis por tipo de abordaje (fig. 5),
encontrando una recurrencia de 23% en abordajes endoscépicos, 66.66% en abordajes
abiertos, y 50% en mixtos. Zain Boghani reporta una recurrencia de 10.8% en abordajes
endoscépicos, 14.5% en abordajes abiertos, y 46.7% en mixtos, siendo una recurrencia
similar solo en los abordajes mixtos y mayores en los demas grupos. Sin embargo, los
abordajes endoscopicos contintan teniendo un menor indice de recurrencia en nuestro grupo

de pacientes.

Porcentaje de recurrencias por tipo de

abordaje
66.66%

50%

CMN 20 de Nov Zain Boghani et al

Endoscopico Abierto ® Mixto

Figura 5. Porcentaje de recurrencia por tipo de abordaje quirargico realizados en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre en comparacion los resultados obtenidos en el trabajo de
Boghani.

Ya que parte importante de los objetivos del estudio era ver si la embolizacién no solo
presentaba disminuciones de los sangrados transoperatorios, si no también si esta
incrementaba o no los porcentajes de recurrencia, se hizo un analisis por subgrupos (fig. 6),

encontrando que las recidivas en los abordajes endoscopicos embolizados fue del 20% contra
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33% de los endoscépicos no embolizados, 100% en los abiertos embolizados contra 57% de
los abiertos no embolizados. Con un resultado menor de recidivas en los endoscépicos que
fueron embolizados, pero un mayor porcentaje de recidivas en los abiertos embolizados. Es
importante recalcar que el promedio de estadio de Chandler en los grupos endoscdpicos
embolizados y no embolizados fue similar (2.7 contra 2.6), no asi en los abiertos embolizados
en los cuales el promedio de estadio de Chandler fue mayor en comparacion con los abordajes

abiertos no embolizados (3.5 contra 2.8%).

Porcentaje de recurrencias por tipo de
abordaje en pacientes embolizados no
embolizados

100%

33.00%

CMN 20 de Nov

Endoscépico embolizado M Endoscopico no embolizado

W Abierto embolizado B Abierto no embolizado

Figura 6. Porcentaje de recurrencia en subgrupos por tipo de abordaje quirdrgico y si se realiz6 o
no embolizacion preoperatoria.
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X: Conclusiones

El Nasoangiofibroma Juvenil es una tumoracion con una incidencia baja, sin embargo
tenemos que tener en cuenta su diagndstico en pacientes que presenten la sintomatologia
comun de esta patologia y que se encuentren en los grupos etarios de riesgo y aun en aquellos
que no lo estén, ya que en esta revision se contd con un paciente que no estaba dentro del

grupo etario de riesgo.

Es importante hacer un adecuado diagnostico topografico con estudios de imagenologia para
poder hacer una adecuada planeacion quirdrgica, ya que esta es el pilar del tratamiento del
Nasoangiofibroma Juvenil, teniendo en cuenta lo anterior, se pueden realizar abordajes
endoscopicos en los casos que asi se pueda realizar, tomando a consideracion las
caracteristicas del tumor y los recursos institucionales, o realizarlo con abordajes mixtos o
abiertos, mismos que contindan poseyendo una adecuada aceptacion y mas aun en estadios

avanzados.

Las embolizaciones preoperatorias generalmente disminuyen el sangrado transoperatorio, lo
cual es algo basico para tener un abordaje quirdrgico méas controlado. En este estudio se
obtuvo de resultados, que las embolizaciones preoperatorias presentan una disminucion
importante del sangrado, sin importar el tipo de abordaje quirdrgico que se realice, lo que
justifica su costo, tanto de personal especializado en radiologia intervencionista, como en los
materiales que se usan para la embolizacion, ya que su costo es alto, pero con su realizacion,

se disminuye importantemente el sangrado.
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Las recidivas de los Nasoangiofibromas Juveniles son algo con lo que el cirujano
otorrinolaring6logo debe enfrentarse, y tener muy en cuenta. La mayoria de bibliografia
internacional habla sobre los aspectos positivos de las embolizaciones preoperatorias en este
tipo de tumoraciones, pero algunas otras comentan, que con esta, la tumoracién tendra un
encogimiento y fibrosis haciendo més dificil su reseccion e incrementando sus porcentajes
de recurrencia. En nuestro estudio aunque en los abordajes abiertos las recidivas se
incrementaron en los abordajes abiertos con las embolizaciones, hay que tener en cuenta que
los pacientes sometidos a un abordaje abierto con embolizacién, tenian en promedio un
estadio de Chandler mas avanzado, y en los abordajes endoscdpicos, donde los grupos con 'y
sin embolizacion preoperatoria tenian un estadio similar, el grupo de endoscopicos

embolizados tuvo un porcentaje de recurrencia menor.

Otro factor importante a revisar es el tipo de abordaje quirdrgico a realizar, esto se debe hacer
previa planeacion de imagenologia. En nuestro estudio, los abordajes endoscopicos tuvieron
un sangrado menor en comparacion a los abiertos y mixtos, y con respecto a las recidivas,

los abordajes endoscopicos también tuvieron un menor indice de recidivas.

Al final del estudio, el subgrupo gue tuvo menor sangrado y menor porcentaje de recidivas
fue el abordaje endoscdpico con embolizacion preoperatoria, teniendo ademas la ventaja de

presentar una menor alteracion fisioldgica y anatomica.
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Este estudio arroja como resultado, que las embolizaciones preoperatorias tienen un resultado
positivo, justificando asi su utilizacion a pesar de sus costos, sin embargo, se tendran que
realizar en un futuro estudios con un mejor grado de evidencia, para tener grupos homologos
y disminuir la posibilidad de sesgo. También, se comprueba que los abordajes endoscépicos,
a pesar de tener tumoraciones de grandes dimensiones, son abordajes adecuados para su
reseccion, presentando mejores resultados y menos alteraciones consecuentes de los

abordajes abiertos.
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